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Introdução: A Atividade Física (AF) exerce grande influência na Densidade Mineral 
Óssea (DMO) e no Conteúdo Mineral Ósseo (CMO). No entanto, estudos 
longitudinais que buscam relacionar a massa óssea com a AF são escassos e 
possuem um grupo amostral pequeno.  
Objetivo: Avaliar e comparar o efeito de sete meses de Treinamento Físico Militar 
(TFM), Esportes de Impacto (EI) e Natação na massa óssea de adultos jovens 
militares. 
Métodos: Foi realizado um estudo prospectivo com 213 alunos militares (masculino 
e com idade de 19,2 ± 1,2 anos) divididos em três grupos: TFM (n=144), EI (n=56) e 
Natação (n=13). Foram determinadas a composição corporal (percentual de 
Gordura, Massa Gorda e Massa Isenta de Gordura) e a massa óssea (DMO, Z-
Score da DMO, CMO Total, CMO Braço, CMO Perna e CMO Tronco), utilizando-se 
a absorciometria por dupla emissão de Raio X (DXA), no início do serviço militar e 
após sete meses de treinamento.  
Resultados: Foram observados aumentos significativos na DMO, Z-Score da DMO, 
CMO Total e dos segmentos analisados para todos os grupos (p<0,01). Houve 
variação significativamente maior na DMO do Grupo EI em relação ao TFM (p<0,01) 
e no CMO Braço do TFM em relação ao EI (p<0,05).  
Conclusão: Após sete meses de treinamento ocorreram aumentos significativos no 





ao grupo muscular utilizado durante a AF e o Grupo EI apresentou maior ganho na 
DMO. 







Introduction: Physical Activity (PA) has a great influence on Bone Mineral Density 
(BMD) and Bone Mineral Content (BMC), however longitudinal studies that seek to 
relate bone mass to PA are scarce and have a small sample size. 
Objective: To evaluate and compare the effect of seven months of Military Physical 
Training (MPT), Impact Exercise (IE) and Swimming in the bone mass of young 
military adults.  
Methods: A prospective study was conducted with 213 students of the military 
school (male and aged 19.2 ± 1.2 years) divided into three groups: MPT (n = 144), IE 
(n = 56) and Swimming (n = 13). Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) was used 
to determine body composition (percentage of fat, fat mass and fat free mass) and 
bone mass (BMD, BMD Z-Score, total BMC, arm BMC, leg BMC, and trunk BMC), at 
the beginning of the military service and after seven months of training. 
Results: There were observed a significant increase in BMD, BMD Z-Score and total 
BMC and BMC of all segments analyzed for all groups (p <0.01). There was a 
significantly greater variation in BMD of the IE group in relation to the MPT group (p 
<0.01) and in the arm BMC of the MPT group in relation to the EI group (p <0.05).  
Conclusion: After seven months of training, there were significant increases in BMC 
and BMD of all groups evaluated. The bone response was associated with the 
muscular group used in the physical exercise and the IE group presented greater 
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1.1 MASSA ÓSSEA 
O tecido ósseo apresenta um processo de crescimento e 
desenvolvimento que se inicia nas primeiras semanas de vida embrionária e se 
estende até a vida adulta (1). A matriz óssea sofre um processo cíclico de produção 
e reabsorção. Na infância e na adolescência predomina a formação óssea, na vida 
adulta os processos permanecem em equilíbrio e a partir dos 45-50 anos predomina 
a reabsorção (2, 3).  
A massa óssea é influenciada por fatores genéticos, hormonais, 
nutricionais e ambientais. Dentre os fatores ambientais, a prática de atividade física 
(AF) é apontada como um dos principais responsáveis pelo ganho de massa óssea 
nos diversos períodos da vida (4-6), devido ao fato de que a formação óssea está 
associada a forças elásticas e compressivas das contrações musculares e ao 
suporte de peso. Sendo assim, atividades que impõem maiores cargas sobre a 
estrutura óssea, ocasionariam maiores ganhos na massa óssea (7). Estudos 
demonstram que exercícios resistidos, atividades que envolvem impacto e esportes 
preservam a saúde óssea (8, 9). 
O Pico de Massa Óssea (PMO), momento em que a massa óssea atinge 
seu maior valor, ocorre no final da adolescência e no início da vida adulta com o 
término da maturação esquelética, entre 20 e 25 anos de idade (1). 
Aproximadamente três quartos da variação no PMO é atribuído a fatores 






hormonal e estilo de vida) (10). A otimização do PMO (11, 12) possibilita que as 
perdas ósseas decorrentes dos anos subsequentes sejam minimizadas, e assim 
reduzem problemas como osteopenia e osteoporose (13-15).  A Organização 
Mundial da Saúde estima que os casos de osteoporose tendem a dobrar até 2050 
(16). Atualmente mais de 50% das mulheres e 20% dos homens com mais de 50 
anos sofrem fraturas relacionadas a osteoporose (17). As doenças ligadas à saúde 
óssea são dependentes da perda óssea inerente à idade, porém também são 
influenciadas pelas aquisições ósseas que ocorrem durante a adolescência e a vida 
adulta (18, 19).  
 
1.2 AF E O CONTEÚDO MINERAL ÓSSEO E A DENSIDADE MINERAL ÓSSEA 
A prática da AF é essencial para a aquisição da massa óssea (20).  
Atividades onde existem maiores cargas sobre a estrutura óssea e maiores níveis de 
AF podem ocasionar aumento na Densidade Mineral Óssea (DMO) e no Conteúdo 
Mineral Ósseo (CMO) (4, 5, 21). 
A AF, por meio das contrações musculares provoca benefícios 
osteogênicos na infância, adolescência e na vida adulta (22).  No entanto, para a AF 
ocasionar efeitos na massa óssea é necessária uma duração e intensidade mínima 
para que resultados osteogênicos sejam observados (23). 
A aquisição de massa óssea é mais efetiva durante a puberdade (9), 






maior DMO (24). Por outro lado, indivíduos sedentários tendem a apresentar menor 
DMO e pessoas imobilizadas apresentam diminuição da massa óssea (25, 26). 
Em adultos jovens a AF é responsável por aproximadamente 10% do 
valor da DMO da coluna. Os ganhos ósseos são potencializados com AF que 
envolvem impacto. Por outro lado a AF de lazer, não realizada de forma 
sistematizada, é insuficiente para causar deformações ósseas que acarretem 
ganhos na DMO (27). 
Atletas de diferentes esportes possuem maior DMO que não atletas. A 
DMO tende a ser maior nos esportes com grande sobrecarga na estrutura óssea 
(28). Além disso, a DMO em atletas é maior durante o período competitivo do que no 
período fora de temporada competitiva (29).  
Por outro lado, a massa óssea de pessoas sedentárias e de praticantes 
de natação é bastante similar. No entanto, os atletas de natação apresentam um 
maior metabolismo ósseo e portanto eles possuem uma estrutura óssea mais forte, 
consequentemente ossos mais resistentes (30). 
Grande parte dos estudos que relacionam a AF à massa óssea são 
transversais (31, 32) e os poucos estudos longitudinais possuem um grupo amostral 
pequeno (33, 34) ou utilizam questionários para avaliar o nível AF (21).  
Em função das peculiaridades da profissão militar, os militares formam um 
grupo bastante homogêneo, pois realizam atividades diárias similares e AF 
controlada. No entanto, os estudos envolvendo militares existentes na literatura 






um grupo amostral reduzido (38) ou ainda avaliam apenas as atividades militares em 
combate (39). Além disso, cabe destacar que não existem estudos envolvendo 
militares brasileiros e massa óssea.  
 
1.3 ATIVIDADE FÍSICA DE IMPACTO 
O estimulo para o crescimento ósseo é ocasionado pela deformação das 
células ósseas (9). Nesse sentido, AF onde os músculos trabalham contra a 
gravidade ou contra o peso corporal são fundamentais para a saúde óssea (40). 
Exercícios de alto impacto como pliometria, ginástica, treinamentos 
resistidos de alta intensidade são mais eficientes para melhorar a massa óssea (9). 
Em inglês são usados os termos weight bearing, ground force reaction e peak strain 
para caracterizar as atividades onde a carga sobre a estrutura óssea é mais elevada 
(9, 40, 41).  
A força de reação do solo varia de acordo com o esporte realizado.  
Nesse aspecto, atividades com maior grau de reação no solo geram maiores 
respostas ósseas (9). Esportes que envolvem saltos como vôlei e basquete 
ocasionam uma força de reação do solo entre 4 e 3 vezes o peso corporal (41-43). 
Atividades físicas que envolvem mudanças de direção e corridas curtas ocasionam 
uma força de reação do solo entre 2-4 vezes o peso corporal (41, 44, 45). Por outro 
lado, atividades como ciclismo e natação a força de reação do solo é menor que 1 







1.4 AVALIAÇÃO DA MASSA ÓSSEA 
Atualmente diversos métodos avaliam a saúde óssea, entre os mais 
utilizados estão: absorciometria por dupla emissão de Raio X (DXA - Dual-Energy X-
ray Absorptiometry), tomografia computadorizada quantitativa (QCT - Quantitative 
Computed Tomography), tomografia computadorizada quantitativa periférica (pQCT - 
peripheral Quantitative Computed Tomography) e a ultrassonografia quantitativa 
(QUS - Quantitative Ultrassound) (46). Esses métodos por diferentes técnicas de 
imagem avaliam determinada região óssea e calculam o CMO ou a DMO da área 
investigada (47). 
O DXA utiliza raio X de duas energias para produzir imagem de projeção 
da região de interesse. Apesar de realizar cálculos por estimativas do conteúdo da 
área óssea, possui grande precisão e reprodutibilidade. Em função disso, é 
considerado o padrão ouro para esse tipo de estudo (9, 48), sendo o método mais 
utilizado em estudos envolvendo massa óssea. Além disso, apresenta baixo índice 
de exposição à radiação ionizante e possibilita medir diferentes tipos de ossos (49). 
O DXA também é utilizado para a avaliação da composição corporal em 
diferentes tipos de população (50, 51). O DXA divide o corpo em três 
compartimentos: CMO, massa gorda (MG) e tecido mole magro (TMM), que somado 
ao CMO resulta na Massa Isenta de Gordura (MIG = CMO + TMM). Esses dados 
ainda podem ser analisados de forma total e segmentada (cabeça, braços, tronco e 
pernas, e lados direito e esquerdo) (52, 53), permitindo uma análise mais minuciosa 






1.5 ESCOLA PREPARATÓRIA DE CADETES DO EXÉRCITO 
O Colégio Militar de Porto Alegre foi criado no ano de 1912 pelo 
presidente da república Marechal Hermes da Fonseca. No ano de 1939 esse 
estabelecimento de ensino foi transformado na Escola de Preparatória de Porto 
Alegre (EPPA), início do ensino preparatório do Exército Brasileiro(54, 55) 
Em 1940, o governo de São Paulo manifestou interesse em ter em seu 
território uma Escola Preparatória nos moldes da EPPA. Esse interesse veio ao 
encontro das dificuldades apresentadas pela EPPA em receber novos alunos e com 
a possibilidade do Brasil enviar tropas para a 2ª Guerra Mundial(54, 55). 
Em 1940 e 1942 foram criadas a Escola Preparatória de São Paulo 
(EPSP) e a Escola Preparatória de Fortaleza (EPF). Devido às dificuldades de 
construir um novo prédio em pouco tempo, a EPSP teve sua sede provisória onde 
atualmente é o hospital Sírio-Libanês. As aulas na EPSP tiveram início no dia 2 de 
junho de 1941. As instalações cedidas pelo governo de São Paulo foram ocupadas 
até o ano de 1958. No final desse mesmo ano, a EPSP foi transferida para sua nova 
sede, na cidade de Campinas – SP, quando passou a ser chamada de Escola 
Preparatória de Campinas (EPC). No ano de 1961 foram extintas a EPPA e a EPF, 
passando a condição de colégio militar. No ano de 1967 em função das extinções 
dessas duas escolas, a EPC passou a se chamar Escola Preparatória de Cadetes 
do Exército (EsPCEx), denominação que permanece até hoje(54, 55). 
Atualmente o primeiro ano de formação do Oficial de Carreira da Linha de 






realizados na Academia Militar das Agulhas Negras (AMAN). O ingresso na EsPCEx 
é feito por meio de concurso público de âmbito nacional, para brasileiros do sexo 
masculino de 17 a 22 anos que tenham concluído o 3° ano do ensino médio. A 
EsPCEx recebe cerca de quinhentos alunos por ano (56, 57). No entanto, cabe 
salientar que a partir do ano de 2016 o edital para o concurso de ingresso na 
EsPCEx destina aproximadamente 40 vagas para mulheres. Dessa forma, 
atualmente a EsPCEx possui alunos de ambos os sexos (58).  
Na EsPCEx, os alunos são submetidos a um regime de internato, onde 
todas as atividades escolares são controladas e reguladas por normas internas, 
incluindo horários de aula, refeições, Treinamento Físico (TF) e atividades militares. 
A frequência do aluno às atividades escolares é obrigatória. Ao final do seu 1° ano 
de formação, o aluno aprovado é considerado habilitado para ingressar na AMAN 
(58). 
A rotina dos alunos da EsPCEx tem início normalmente às 6 horas da 
manhã, com a alvorada. Durante o ano de instrução, o aluno tem aulas referentes ao 
ensino universitário e instruções teóricas e práticas relativas às matérias militares. 
Além disso, diariamente realiza um TF periodizado e variado (54).  
O TF dos alunos é realizado cinco vezes na semana (segunda a sexta-
feira). Durante a sua realização os alunos são divididos em dois grupos: os atletas 
das diversas modalidades e os não atletas. Os atletas realizam um treinamento 






Os não atletas realizam o Treinamento Físico Militar (TFM). A duração de cada 






2. REVISÃO SISTEMÁTICA DA LITERATURA 
2.1.  MÉTODO 
Para o levantamento e reconhecimento dos estudos prévios que se 
propuseram a estudar a influência da AF na massa óssea de adultos jovens, uma 
criteriosa revisão da literatura recente foi realizada. O método utilizado como 
referência para a pesquisa foi o Prisma (Preferred Reporting Items for Systematic 
reviews and Meta-Analyses) (60). 
Foram feitas buscas em bases de dados eletrônicas (PubMed e Bireme). 
Apenas foram incluídos estudos realizados entre 2000 e 2018. A busca foi realizada 
por dois autores e foram incluídos apenas estudos publicados em inglês ou 
português. Nas buscas foram utilizados os seguintes descritores de língua inglesa e 
suas respectivas traduções para o português: absorptiometry, Dual X-Ray, young 
adult or adolescent, bone density or bone mineral density or bone mineral content, 
motor activity or physical activity or sport or exercise. 
Os critérios para seleção de artigos foram: estudos envolvendo adultos 
jovens saudáveis sem históricos de doenças ou uso de medicações que pudessem 
influenciar no desenvolvimento ósseo, ser artigo original de pesquisa com seres 
humanos, empregar DXA para verificar a massa óssea e publicado no idioma 
português e inglês, de 2000 até 2018. Apenas foram incluídos na revisão artigos 
longitudinais que avaliaram o efeito do treinamento na massa óssea. Os artigos de 






Os critérios de exclusão de artigos foram: indivíduos não saudáveis 
(n=209), transversais (n=68), não relacionados à AF (n=142), com obesos (n=9), não 
utilização do DXA (n=21), idade (n=142), não avaliação da DMO (n=22), estudos de 
revisão (n=17), estudos com animais (n=1), idioma (n=1), revisão (n=5) e data de 
duplicação (n=18). 
A qualidade interna dos estudos selecionados foi avaliada pela escala de 
Downs & Black. Esta escala visa avaliar estudos que não possuem desenho de 
ensaio clínico randomizado, incluindo cinco subitens relacionados com: a forma de 
reportar os resultados (se a informação apresentada no estudo permite ao leitor 
interpretar os dados e resultados sem enviesamento), a validade externa, os vieses, 
os fatores de confusão e a potência do estudo. O escore máximo a ser alcançado, 
através dos 27 itens, é de 31 pontos (61).  
 
2.2.  RESULTADOS 
Inicialmente foram identificadas 799 publicações (PubMed = 520 e Bireme 
= 279) utilizando os descritores mencionados. Após verificar a duplicidade de 
artigos, foram excluídos 155 artigos. Após leitura dos títulos, 162 publicações 
(PubMed = 134 e Bireme = 28) foram selecionadas para leitura dos respectivos 
resumos. Após a leitura destes resumos, 69 publicações (PubMed = 57 e Bireme = 
12) foram selecionadas para serem lidas integralmente. Dos 69 artigos selecionados 
para a leitura na integra apenas nove (PubMed = 8 e Bireme = 1) foram utilizados. 






revisão da literatura e na Tabela 1 são apresentados os dados dos seis estudos 













































Tabela 1: Influência da AF na DMO de jovens adultos.  
Estudo Qualidade Interna N Protocolo Local avaliação Intensidade 
Volume de 
treino Semanal Conclusão 
Kato et al, 2006(62) 22 Pontos 
36 M 
(20 a 23 
anos) 
6 meses de saltos 
máximos 
Coluna e fêmur 
proximal Alta 30 saltos 
Treinamento com saltos 
aumentou a DMO do fêmur 
e da coluna após 6 meses 
Nickols-Richardson 
et al, 2007(63) 20 Pontos 
70 M 
(18 a 26 
anos) 
5 meses de 
treinamento excêntrico 
e concêntrico 
Total do corpo, 
fêmur proximal, 
tíbia distal e 
antebraço 
6 RM 18 - 90 repetições 
Exercícios concêntricos e 
excêntricos aumentaram a 
DMO total, do fêmur 
proximal e do antebraço 
Ryan et al, 2004 
(64) 20 Pontos 
13 H e 21 M 
(20 – 29 
anos) 
6 meses de exercícios 
resistivos 
Total do corpo, 
Coluna, Trocanter 
Maior, Triângulo 





semanais de 3 




Maimoum et al, 
2004 (65) 19 Pontos 
7 M (18 - 20 
anos) 
Antes e pós uma 
temporada de 32 
semanas de atletas de 
Triatlo 
Total do corpo, 
fêmur proximal,   
região 
intertrocanter, 
coluna, rádio, tíbia 





Não ocorreram aumentos 
significativos entre o pré e 
pós temporada 
Lester et al, 2009 
(66) 21 Pontos 
56 M 
(20,3 ± 1,8 
anos) 
8 semanas de 
treinamento aeróbico, 
resistivo e combinado 
Total do corpo, 
quadril, membros 





90 a 270 
minutos 
Treinamento combinado 
apresentou aumento da 






Almstedt et al, 
2011(34) 20 Pontos 
14 H e 15 M 
(18 a 23 
anos) 
24 semanas de 
treinamento resistido Quadril e coluna 
67 a 90% 1 
RM 90 minutos 
Homens do grupo 
treinamento resistido 
aumentaram a DMO da 
coluna 
Liang et al, 2011(67) 23 Pontos 
51 M 
(20 a 35 
anos) 
12 meses de EI e 
musculação 
Total do corpo, 
coluna, quadril, 
pernas, braços, 
calcanhar e punho 
EI (Alta) e 
Musculação 
(65-70% e 
80% de 1 
RM) 
EI (180 minutos) 
Musculação (40 
minutos) 
EI aumentou a DMO do 
calcanhar em mulheres 
após 6 e 12 meses 
Ramírez-Campillo et 
al, 2013 (33) 18 Pontos 
7 H e 4 M 
(23 ± 1 anos) 
12 semanas de 
treinamento resistido 
na perna não 
dominante 
Total do corpo, 
tronco, braço e 
perna 
10-30% de 1 
RM 240 minutos 
Sem mudanças 
significativas na DMO 
Stanforth et al, 2016 
(68)  21 Pontos 
212 M 
(18-23 anos) 




Natação e corredores) 
Total do Corpo 
,Braço, Perna, 




Variou EI causam maiores variações na DMO 
Abreviaturas: H= homem; M= mulher; EI= Esporte de impacto; DXA= Absorciometria por dupla emissão de raio X; RM = Repetições Máximas;  






2.3.  DISCUSSÃO 
Após análise dos artigos selecionados foi possível concluir que estudos 
longitudinais que avaliam a influência da atividade física na DMO em jovens adultos 
são raros. No entanto, alguns aspectos parecem exercer efeito positivo na DMO. 
Quanto ao tipo de exercício realizado parece que exercícios resistidos 
(34), concêntricos e excêntricos (63) bem como EI (62) exercem influência positiva 
na DMO. Em estudo que avaliou EI e musculação, foi constatado que os EI 
ocasionaram uma maior DMO. No entanto, a diferença na DMO entre os grupos foi 
maior após seis meses do que após 12 meses de treinamento. Esse dado nos 
mostra que as atividades de impacto ocasionam um efeito mais imediato e de maior 
magnitude na DMO, assim sendo, os exercícios resistidos ocasionam efeitos mais 
tardios. No entanto, cabe salientar que ambas as atividades ocasionam mudanças 
benéficas na DMO (67).  Além disso, a combinação de exercícios resistidos e 
aeróbicos tende a produzir melhores resultados. Esse fato foi constatado em estudo 
que comparou o treinamento aeróbico e o combinado (resistido e aeróbico) (66).  
A duração do treinamento parece ser eficaz quando é realizada por um 
período igual ou superior a cinco meses (34, 62, 63, 67). Os resultados obtidos em 
estudos com intervenção de oito e 12 semanas (33, 66) mostraram-se pouco 
significantes. No entanto, após oito semanas foram observadas mudanças 
significativas em biomarcadores de formação óssea, porém as mesmas mudanças 






óssea. Esse dado nos sugere que os resultados na DMO tendem a aparecer após 
um período maior de intervenção (66). 
Quanto a intensidade do treinamento, os resultados sugerem que 
treinamentos intensos (62, 63, 67, 68)  e moderados (34) exercem maior efeito na 
variação da DMO. Treinamentos de baixa intensidade (33), mesmo com grandes 
volumes, não mostraram mudanças significativas na DMO. 
Apesar dos diferentes locais de avaliação da DMO utilizados nos artigos 
revisados, observa-se que os locais onde as mudanças são mais perceptíveis são 
fêmur e coluna vertebral (34, 62, 63). Em estudo que avaliou o efeito de exercícios 
concêntricos e excêntricos na DMO, foi observado que os membros superiores são 
os mais sensíveis às mudanças quando comparados ao colo do fêmur (63). Assim, é 
possível constatar que o TF produz efeitos tanto no esqueleto axial quanto no 
apendicular. 
Quanto à frequência de treinamento durante a semana, não foi possível 
tirar maiores conclusões, uma vez que todos os estudos utilizaram como protocolo 
de treinamento 3 sessões de treinos na semana. No entanto, essa variável não 
parece ser fundamental para produzir efeitos na DMO, uma vez que mesmo 
utilizando a mesma frequência ao treinamento, alguns estudos mostraram aumento 
da DMO (34, 62, 63, 67) e outros não apresentaram mudanças significativas na 







2.4.  LIMITAÇÃO 
Foi possível constatar que os estudos analisados diferem no que diz 
respeito aos protocolos de treinamento, duração e intensidade dos treinos. Além 
disso, alguns estudos diferem no que diz respeito ao local de avaliação da DMO, o 
que pode ter ocasionado um viés na análise dos referidos artigos. 
 
2.5.  CONCLUSÃO 
Pôde-se concluir que o aumento da DMO ocorre tanto no esqueleto axial 
quanto no apendicular. Os exercícios de impacto, resistidos e a combinação deles 
ocasionam aumentos da DMO. Não foi possível constatar a relação entre a 
frequência e o volume semanal de treinos com os efeitos na DMO. Por outro lado, 
treinamentos mais intensos exercem maior efeito na DMO e os resultados são 









Os alunos que ingressam na EsPCEx possuem a faixa de 17 a 22 anos. 
Esses alunos são provenientes das diversas regiões do país e possuem diferentes 
níveis socioeconômicos. A maioria dos alunos não possui uma prática sistemática e 
regular de exercícios físicos anterior ao seu ingresso na EsPCEx. Esses alunos, 
após o início do ano letivo, sofrem uma alteração no seu nível de AF e em sua rotina 
diária. O aumento da AF consequentemente aumenta o estresse que existe sobre a 
estrutura óssea. No entanto, estudos longitudinais que avaliam a influência da AF na 
DMO e no CMO são escassos. 
Mediante essas constatações, verificar o efeito de sete meses de TF e 
rotina militar na massa óssea de jovens, é extremamente interessante. Esse estudo 
permitirá verificar qual o tipo de TF ocasiona melhores respostas ósseas auxiliando 










4.1. OBJETIVO GERAL 
Verificar o efeito de sete meses de TFM, EI e natação na massa óssea 
em adultos jovens militares alunos da EsPCEx dos anos de 2013 e 2014. 
 
4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
4.2.1. Comparar a DMO e o CMO avaliado por DXA dos braços, 
pernas, tronco e total no início do ano letivo e após sete meses de rotina 
militar e TF em de cada grupo de treinamento. 
4.2.2. Comparar a DMO e CMO avaliado por DXA dos braços, pernas, 
tronco e total, entre os grupos TFM, EI e Natação, no início do ano letivo 







5. MATERIAL E MÉTODOS 
No presente estudo foi utilizada uma amostra de conveniência com os 
alunos que ingressaram na EsPCEx nos anos de 2013 e 2014. O estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (parecer nº 511.461) (Anexo 1) da 
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), e pelo comando da EsPCEx 
(Apêndice 1). Todos os voluntários participantes assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido (Apêndice 2). Foram incluídos no estudo todos os 
alunos voluntários, que assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e 
que tiveram uma frequência ao TF maior que 70%. Foram excluídos os alunos que 
pertenciam às equipes esportivas que não foram objetivo de estudo do presente 
trabalho e aqueles que não realizaram as duas coletas de dados. 
Dessa forma, foram incluídos 205 e 193 alunos, respectivamente dos 
anos de 2013 e 2014. Foram excluídos 68 alunos por pertencerem a equipes 
esportivas que não foram objetivo de estudo do presente trabalho.  
Não foram objetivo do presente estudos os alunos que realizaram treinos 
de esportes individuais, exceto natação que foi incluída devido as características de 
baixo impacto sobre a estrutura óssea da modalidade. Dessa maneira, foram 
excluídos os atletas das modalidades de esgrima, xadrez, tiro, atletismo, triatlo 
militar e orientação.  
Além disso, foram excluídos 117 alunos que não realizaram a segunda 
coleta de dados.  Com isso, a amostra final foi composta por 213 alunos. A Figura 2 






Os alunos foram divididos em três grupos em virtude da sobrecarga na 
estrutura óssea causada pelo TF: Grupo TFM, Grupo Natação e Grupo EI (futebol de 
campo, voleibol e basquetebol).   
De acordo com o critério utilizado, o Grupo Natação realizou um 
treinamento de pequena força de reação do solo (Peak Score 0).  O Grupo EI 
(basquete, futebol e voleibol) realizou uma atividade de grande força de reação do 
solo (Peak Score 3 e 4). Já o grupo TFM, em virtude do treinamento diversificado 
(corrida, treinamento neuromuscular e natação), pode ser considerado uma 







Convidados a Participar n =1010 
(2013=480; 2014=530)
Avaliação Inicial n = 398
(2013:=205; 2014=193)
Avaliação após sete meses de 




- Composição Corporal 
(DXA)
- CMO e DMO (DXA) 
Excluídos: n = 185
- Faltou a 2ºcoleta= 117
- Outras Equipes= 68
Grupo Treinamento Físico Militar
n = 144
- Exercícios Calistenicos, Treinamento em 
Circuito, Natação e Corrida
Grupo Natação (n=13) e Grupo Esporte 
de Impacto (n=56)
- Treinamento Especifico da Modalidade








Figura 2: Fluxograma das etapas de avaliação do estudo. 
 
Treinamento Físico  
O TF dentro dos grupos foi o mesmo nos biênios 2013 e 2014, sendo o 
tempo de treinamento entre as duas avaliações de aproximadamente sete meses.  O 
TF foi realizado com frequência de cinco sessões semanais (segunda a sexta-feira) 
e com duração de 90 minutos (cada sessão de treinos). 
Os Grupos EI e Natação tiveram as sessões de treinamento orientadas e 






preparar as equipes na parte física, técnica e tática para competições das 
modalidades. O macrociclo foi dividido em 3 etapas: preparatória geral, preparatória 
específica e competitiva. O volume, intensidade e métodos de treinamentos variou 
de acordo com a etapa de treinamento. Em função das competições planejadas 
foram previstos dois picos de desempenho. A curva volume e intensidade adotou 
uma periodização dupla, dessa forma na etapa preparatória geral o volume cresceu 
de forma mais acentuada e a intensidade de forma mais discreta. Já nas etapas 
preparatória específica e competitiva ocorreu um crescimento mais acentuado da 
intensidade e uma redução do volume. 
Os atletas do Grupo EI, de acordo com as características de cada 
modalidade, utilizaram como métodos de treinamento, na etapa preparatória geral: 
treinamento em circuito, treinamento técnico e musculação (adaptação neural e 
resistência muscular). Na etapa preparatória específica foram utilizados: treinamento 
em circuito, treinamento técnico-tático e musculação (força muscular). Na etapa 
competitiva foram utilizados: treinamento em circuito, treinamento técnico-tático e 
musculação (potência muscular). De forma geral, semanalmente o treinamento foi 
distribuído em duas sessões de TF, duas sessões de treinamento técnico e uma 
sessão de treino técnico-tático. 
Os atletas do grupo Natação utilizaram como métodos de treinamento: 
natação contínua, treinamento intervalado de natação, educativos e musculação. 
Tendo em vista as peculiaridades da modalidade de natação e dos diferentes estilos 
de nado existentes, foram utilizados os diversos métodos de treinamento durante 






para as resistências muscular e cardiorrespiratória. Já nas etapas preparatória 
específica e competitiva priorizou-se a força e a potência muscular (velocidade).  
O Grupo TFM seguiu um TF orientado e periodizado, distribuído 
semanalmente em duas sessões de treinamento cardiorrespiratório, duas de 
neuromuscular e uma de natação. Os exercícios utilizados para o Grupo TFM 
seguiram recomendações do Manual de Treinamento Físico Militar C 20-20 (69). 
Como forma de treinamento cardiorrespiratório foi utilizada a corrida contínua e 
intervalada. A corrida contínua foi realizada durante todo o período de treinamento e 
sua distância variou de 4000m a 7000m. A corrida intervalada somente foi realizada 
após a 14ª semana de treinamento e foi executada nas distâncias de 400m e 
1000m. 
O trabalho neuromuscular do Grupo TFM procurou proporcionar uma 
carga de exercícios gradual visando a adaptação, melhora da coordenação e 
recrutamento de unidades motoras para posterior incremento de carga. Sendo 
assim, foram realizadas sessões de treinamento em circuito e de ginástica básica 
(exercícios calistênicos). O treinamento de natação do Grupo TFM visou ambientar o 
aluno ao meio aquático, proporcionando condições de executar corretamente a 
técnica do nado crawl.  
Em relação à alimentação, todos os alunos realizaram três refeições 
diárias obrigatórias (café da manhã, almoço e jantar), de segunda a sexta, durante 
praticamente todo o período do estudo. Tal controle foi possível, pois os alunos 
permaneceram em regime de internato durante a semana, sendo liberados somente 






variou conforme o dia da semana, sendo o mesmo para todos os alunos. 
 
Antropometria 
Os alunos foram avaliados quanto a idade, peso, estatura e Índice de 
Massa Corporal (IMC). O peso foi obtido através de balança eletrônica da marca 
Filizola® com precisão de 100g e carga máxima de 150 kg. A altura foi verificada 
utilizando-se um estadiômetro com precisão de 1 mm, marca Holtain Limited. O IMC 
foi calculado considerando a fórmula peso (Kg)/altura(m)2.  
 
Avaliação da massa óssea e composição corporal 
Os parâmetros ósseos foram determinados pela DXA utilizando um 
aparelho da marca GE, modelo iDXA (GE Healthcare Lunar, Madison, WI, EUA), 
com software enCoretm 2011, versão 13.6. Para a avaliação do tecido ósseo foram 
determinadas as medidas do CMO (g), da DMO (g/cm2) e o Z-score da DMO. O 
CMO foi avaliado do corpo total e de forma segmentada (Perna, Braço e Tronco). A 
calibragem do aparelho foi realizada diariamente, conforme as normas do fabricante, 
e todos os exames foram analisados pelo mesmo avaliador. Além disso, foram 
analisados os dados de MG (Kg) e a MIG (Kg). O percentual de Gordura (% de 






6. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Os dados foram armazenados e processados utilizando o software SPSS 
versão 20.0. Inicialmente foi realizada a análise descritiva dos dados, por meio dos 
valores de média e desvio-padrão. Foram utilizados os testes de Kolmogorov-
Smirnov (grupo TFM e EI) e de Shapiro-Wilk (grupo Natação) para verificar a 
normalidade dos dados de peso, IMC, DMO, Z-score DMO, MIG, MG, % de gordura 
e CMO no momento inicial e final da avaliação. 
O teste t de Student para amostras pareadas e o teste de Wilcoxon foram 
utilizados para a comparação dos parâmetros ósseos entre a avaliação inicial e após 
sete meses, para as amostras com e sem distribuição normal, respectivamente.   
Para comparar a diferença da DMO e CMO entre os diferentes grupos foi 
utilizado o teste de ANOVA com o teste de Tukey para as variáveis com distribuição 
normal e o teste de Kruskal-Wallis para as variáveis sem distribuição normal. O nível 







Na Tabela 2 são apresentadas as variáveis antropométricas, de 
composição corporal e de massa óssea da amostra, total e dividida nos grupos 
Natação, EI e TFM, no momento inicial da avaliação. Os resultados mostram a 
homogeneidade entres os diferentes grupos no momento inicial do estudo nas 
variáveis antropométricas, de composição corporal e de componentes ósseos. 
Somente o CMO da Perna dos Grupo TFM e EI foram significativamente diferentes 


















Tabela 2: Variáveis antropométricas, de composição corporal e de massa óssea do 
total de 213 alunos militares e dividida nos grupos Natação, EI e TFM, no momento 
inicial da avaliação. 
 
 
Total (213) Natação (13) EI (56) TFM (144) 
  Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) 
Idade (anos) 19,2 (1,2) 19,5 (1,5) 19,2 (1,3) 19,1 (1,1) 
Massa (Kg) 70,7 (8,3) 71,1 (7,3) 71,1 (8,3) 70,6 (8,5) 
Estatura (m) 1,8 (0,1) 1,8 (0,1) 1,8 (0,1) 1,8 (0,1) 
IMC (Kg/cm2) 22,9 (2,2) 22,9 (1,6) 22,9 (1,9) 22,9 (2,3) 
% de Gordura 17,6 (3,7) 16,1 (2,0) 16,3 (3,3) 18,2 (3,9) 
MG (Kg) 12,6 (3,7) 11,4 (1,8) 11,7 (3,1) 13,0 (3,9) 
MIG (Kg) 55,5 (5,9) 57,1 (6,1) 56,8 (6,4) 54,9 (5,5) 
CMO Braço (g) 400,5 (55,4) 412,9 (66,5) 406,9 (66,4) 396,9 (49,5) 
CMO Perna (g) 1198,9 (168,5) 1176,3 (155,6) 1255,7 (187,4)* 1178,8 (157,5)* 
CMO Tronco (g) 912,8 (131,7) 927,9 (129,8) 942,0 (151,1) 900,0 (122,5) 
CMO Total (g) 3050,2 (360,1) 3098,0 (385,2) 3125,6 (427,0) 3016,5 (325,8) 
DMO (g/cm2) 1,246 (0,085) 1,247 (0,065) 1,265 (0,096) 1,239 (0,081) 
Z-Score DMO 0,349 (0,744) 0,406 (0,544) 0,518 (0,797) 0,278 (0,731) 
EI: Esporte de Impacto; TFM: Treinamento Físico Militar; DP: desvio-padrão; IMC: Índice 
de Massa Corporal, MIG: Massa Isenta de Gordura, MG: Massa Gorda; CMO: Conteúdo 








Na Tabela 3 são apresentados os resultados da comparação entre a 
variação média da DMO, do Z-Score da DMO e do CMO total e por região, entre o 
momento inicial e final de avaliação por grupo, entre os grupos, e a variação 
percentual no CMO e na DMO por grupo. Foi possível observar aumento na DMO, 
do Z-Score da DMO e no CMO de todas as regiões avaliadas. Os maiores aumentos 
percentuais foram observados no CMO Braço (TFM e EI) e no CMO Tronco 
(Natação e EI). Além disso, foi possível observar diferenças significativas entre a 
variação da DMO dos grupos EI e TFM. Essa análise mostrou que o Grupo EI 
apresentou maior aumento na DMO. Para os dados de CMO Braço e Perna foram 
observadas diferenças significativas para a variável de CMO Braço entre os grupos 
EI e TFM. Essa análise mostrou que o grupo TFM apresentou um maior aumento no 




















Tabela 3: Comparação entre a variação da média e percentual da DMO e do CMO 
total e por região, entre o momento inicial e final da avaliação por grupo de TF. 





CMO Braço (g) 396,9 (49,5) 408,6 (50,3) 11,7 (9,2)* (2,9)# 
CMO Perna (g) 1178,8 (157,5) 1198,4 (156,6) 19,5 (15,2)** (1,7) 
CMO Tronco (g) 900,0 (122,5) 913,2 (118,5) 13,1 (28,2)** (1,5) 
CMO Total (g) 3016,5 (325,8) 3069,6 (323,8) 53,1 (34,6)* (1,8) 
DMO (g/cm2) 1,239 (0,081) 1,256 (0,078) 0,017 (0,019)** (1,4)## 
 Z-score DMO 0,278 (0,731) 0,464 (0,745) 0,187 (0,36)** - 
EI (n=56) 
CMO Braço (g) 406,9 (66,4) 416,2 (67,4) 9,3 (10,2)** (2,3)# 
CMO Perna (g) 1255,7 (187,4) 1279,1 (190,7) 23,5 (19,5)* (1,9) 
CMO Tronco (g) 942,0 (151,1) 964,7 (156,5) 22,7 (23,3)* (2,4) 
CMO Total (g) 3125,6 (427,0) 3189,8 (438,5) 64,2 (40,3)* (2,1) 
DMO (g/cm2) 1,265 (0,096) 1,291 (0,1) 0,026 (0,019)* (2,1)## 
 Z-score DMO 0,518  (0,797) 0,675 (0,766) 0,157 (0,233)* - 
Natação 
(n=13) 
CMO Braço (g) 412,9 (66,5) 420,3 (62,0) 7,4 (10,6)* (1,8) 
CMO Perna (g) 1176,3 (155,6) 1190,5 (149,2) 14,1 (12,6)* (1,2) 
CMO Tronco (g) 927,9 (129,8) 954,9 (131,4) 27,0 (16,3)* (2,9) 
CMO Total (g) 3098,0 (385,2) 3158,8 (381,1) 60,8 (30,1)* (2,0) 
DMO (g/cm2) 1,247 (0,065) 1,271 (0,066) 0,024 (0,021)* (1,9) 
 Z-score DMO 0,406 (0,544) 0,592 (0,639) 0,185 (0,276)* - 
TFM: Treinamento Físico Militar; EI: Esporte de Impacto; CMO: Conteúdo Mineral Ósseo; 
DMO: Densidade Mineral Óssea; DP: desvio-padrão; * = p < 0,001 (t Student); ** = p < 0,001 
(Wilcoxon);  # = p< 0,05 (Kruskal-Wallis) CMO Braço TFM vs EI; ## = p< 0,01 (Anova) DMO 







Na Figura 3 é apresentada a comparação entre a variação percentual da 
DMO e do CMO total e por região, entre o momento inicial e final de avaliação entre 
os grupos.  Foram encontradas diferenças significativas entre os grupos TFM e EI no 
CMO Braço (TFM > EI) e na DMO (EI > TFM).  Apesar de não serem 
estatisticamente significativas, observou-se diferença entre os valores do CMO 
Perna dos Grupos TFM e EI em comparação ao Grupo Natação (TFM e EI > 
Natação) e uma maior variação percentual do CMO Tronco do Grupo Natação em 






CMO	Braço CMO	Perna CMO	Tronco CMO DMO CMO	Braço CMO	Perna CMO	Tronco CMO DMO
Grupo	EI 2,357 1,876 2,42 2,05 2,04 Desvio 2,45 1,46 2,59 1,21 1,53
Grupo	Natação 1,98 1,3 2,9 2 1,96 2,35 1,37 1,82 1,02 1,75
























EI = Esporte de Impacto; TFM = Treinamento Físico Militar; CMO= Conteúdo Mineral Ósseo;  
DMO = Densidade Mineral Óssea; * = p <0,05 (Kruskal-Wallis); # = p < 0,05 (Teste Anova) 
 
Figura 3: Comparação entre a variação percentual da DMO e do CMO total e por 











O presente estudo avaliou, de maneira longitudinal, o efeito de sete 
meses de TF no CMO e na DMO de adultos jovens militares. Concomitantemente, 
comparou as mudanças ósseas observadas nos Grupos TFM, EI e Natação. 
Inicialmente foi observado que os diferentes grupos estudados 
apresentavam características homogêneas para as variáveis antropométricas, de 
composição corporal e massa óssea. Assim, é possível supor que as mudanças que 
foram observadas nas variáveis estudadas foram ocasionadas pelo treinamento a 
que o grupo amostral foi submetido. 
Foi possível constatar que ocorreram aumentos significativos na DMO, no 
Z-Score da DMO e no CMO total e dos segmentos analisados para todos os grupos. 
Além disso, ocorreu aumento significativamente maior na DMO do Grupo EI quando 
comparado ao Grupo TFM e no CMO Braço do Grupo TFM quando comparado ao 
Grupo EI. 
Estudos realizados com adolescentes mostram que a AF proporciona 
maior DMO total e das diferentes partes do corpo (70). O período de sete meses 
treinamento utilizado no presente estudo foi suficiente para provocar mudanças 
significativas na DMO, e no CMO em todos os grupos analisados. Além disso, o Z-
Score dos diferentes grupos aumentou durante o período de avaliação. Esse 
resultado está de acordo com dados existentes na literatura que indicam que a 
duração do treinamento deve ser igual ou superior a cinco meses (34, 62, 63, 67) 






Alguns estudos apontam que após oito semanas de treinamento já são 
observadas mudanças significativas em biomarcadores de formação óssea. No 
entanto, mudanças em biomarcadores relacionados à reabsorção óssea tendem a 
aparecer após um período maior de intervenção (66). Dessa forma estudos com 
intervenção de oito e 12 semanas (33, 66) mostram resultados pouco significativos. 
No que diz respeito ao volume de atividade semanal, estudos apontam 
que a AF gera diferenças significativas na DMO quando é realizada com um volume 
semanal maior do que quatro horas, não existindo diferenças entre os sedentários e 
os que realizam apenas quatro horas de AF semanal (21). Os dados encontrados no 
presente estudo corroboram com essa afirmação, tendo em vista que os alunos 
realizaram aproximadamente sete horas e 30 minutos de AF na semana e obtiveram 
ganhos significativos na DMO. 
Trabalhos apontam que exercícios resistidos (34), concêntricos e 
excêntricos (63), bem como EI (62), exercem influência positiva na DMO (67). Em 
adolescentes, a resposta óssea parece ser maior em esportes e atividades que 
envolvem impacto. Indivíduos que realizaram EI conseguem maiores respostas 
ósseas quando comparados a indivíduos com mesmo tempo de treinamento que 
praticam AF regular (71-73). 
Nesse sentido, atletas de futebol apresentam maiores valores de DMO 
que os dados de referência para adultos da Organização Mundial da Saúde (74). 
Praticantes de basquete e futebol também apresentam maiores valores de DMO e 






baixo volume e de grande intensidade, utilizando saltos, produziu efeitos tanto no 
esqueleto axial como no apendicular (62). 
Os resultados do presente estudo vão ao encontro dos dados da literatura 
pois foi possível constatar que Grupo EI apresentou maior variação na DMO total 
quando comparado ao Grupo TFM. Uma das explicações é que a massa óssea está 
relacionada ao estresse muscular sofrido, onde uma maior compressão das 
estruturas ósseas ajudaria na formação óssea (78). Nesse sentido, esportes que 
ocasionam maior estresse muscular (EI) causam maior ganho de massa óssea do 
que esportes que causam esforço muscular submáximo como corrida de longa 
distância e natação (79).  
No entanto, a comparação da DMO e CMO entre atletas de endurance e 
atletas que realizam treinamento resistido deve ser realizada com cautela, pois os 
atletas de endurance tendem a possuir baixo peso. Dessa forma, o menor CMO 
pode estar relacionado ao baixo peso e ao desequilíbrio hormonal e não ao estresse 
muscular envolvido no exercício. Nesse sentido, estudos apontam que somente a 
AF de endurance não ocasiona diminuição na DMO, e sim que o déficit energético 
causado por ela promove perdas ósseas onde questões hormonais também 
estariam envolvidas (78).  
Por outro lado, em indivíduos saudáveis e sem déficit de peso, a AF induz 
diretamente, através do impacto, o ganho de massa óssea (12).  Nesse sentido, as 
respostas ósseas causadas pela AF parecem estar relacionadas ao local específico 






membros inferiores apresentam maiores valores de DMO na região do colo do 
fêmur, trocânter maior e triângulo de Wards (71), assim como tenistas têm maior 
DMO no braço dominante (80). Atividades de impacto como futebol tendem a gerar 
maior ganho na DMO de partes ósseas que sofrem o efeito direto do impacto como: 
fêmur, quadril e coluna, e não aumentam a massa óssea do antebraço (81). 
No presente estudo, foi possível verificar que o Grupo Natação, ao ser 
comparado com os grupos TFM e EI, apresentou menor variação percentual no 
CMO Perna e maior no Tronco (apesar destes valores não serem significativos). 
Além disso, o Grupo TFM apresentou variação significativamente maior do que o 
Grupo EI para o CMO Braço. Esse fato corrobora com a afirmação que o exercício 
gera efeitos localizados no CMO, uma vez que o grupo TFM realizou exercícios que 
buscaram desenvolver todos os grupos musculares e o Grupo EI realizou um 
treinamento mais focado nos membros inferiores.  
É possível afirmar também que o treinamento diversificado, que busca 
desenvolver várias capacidades físicas, influencia positivamente no ganho da massa 
óssea. Dessa forma, os resultados observados no grupo TFM vão ao encontro de 
trabalhos que afirmam que a combinação de treinamentos aeróbicos e resistidos 
tende a produzir resultados positivos na DMO (66). O grupo TFM realizou um TF 
diversificado utilizando exercícios de efeito localizado (treinamento em circuito e 
exercícios calistênicos), natação e corrida. Após o período de treinamento ocorreram 
mudanças significativas na DMO, no Z-Score da DMO, no CMO, no CMO Perna, no 






A literatura apresenta resultados conflitantes sobre a influência da AF na 
massa óssea de atletas de esportes aquáticos. Em estudo realizado com não atletas 
e atletas (polo aquático, ginástica e corrida) nenhuma diferença significativa foi 
observada na DMO dos membros inferiores quando atletas de polo aquático e não 
atletas foram comparados. No entanto, os atletas de corrida e ginástica 
apresentaram diferença significativa na DMO dos membros inferiores quando foram 
comparados aos não atletas e aos atletas de polo aquático (82).  Em outro estudo, 
foi possível observar que o grupo composto por atletas de futebol apresentou 
incremento significativo na estrutura óssea, fato esse que não foi observado nos 
atletas de natação (83). 
O Grupo Natação apresentou aumentos no CMO, na DMO e no Z-Score 
da DMO após o período de treinamento, sendo que a maior variação foi observada 
no CMO do Tronco. No entanto, não foram observadas diferenças entre o CMO e 
DMO entre os grupos natação e EI, bem como entre os grupos TFM e Natação em 
nenhum dos quesitos.  Podem ter influenciado esses resultados, o número reduzido 
de alunos do Grupo Natação, a mudança na rotina diária a que foram submetidos 
todos os alunos após o ingresso na EsPCEx, as provas físicas que ocorrem no 
decorrer do ano e o grande aumento observado na CMO do Tronco do Grupo 
Natação. No presente artigo, a natação influenciou positivamente a DMO e o CMO. 
Resultados similares foram encontrados, em estudo que comparou atletas 
de futebol, natação e levantamento de peso onde não foram encontradas diferenças 






Os pontos fortes do presente estudo são que inicialmente a população 
amostral era homogênea quanto às características antropométricas, de composição 
corporal e de massa óssea. Além disso, os avaliados estavam submetidos a um 
regime de internato, com a mesma alimentação, horários de descanso, de atividades 
escolares e físicas. Cabe destacar também, que a população foi composta por 
estudantes militares, recém aprovados em um concurso público, e tal processo de 
seleção foi composto por exame intelectual, seguido por exame de saúde e teste de 
aptidão física. Isso reduz a variabilidade dos dados visto, que há uma exigência 
mínima de aptidão física para o ingresso na EsPCEx. Por outro lado, como limitação 
do presente estudo, está o reduzido número de alunos no Grupo Natação, a 
mudança no nível de AF ocasionada pelo ingresso na EsPCEx, as avaliações de 
desempenho físico que os alunos tiveram que realizar durante o período do estudo e 












Após os sete meses de treinamento ocorreram aumentos significativos na 
DMO, no Z-Score da DMO e no CMO dos braços, pernas, tronco e total de todos os 
grupos avaliados. O volume semanal de aproximadamente sete horas foi suficiente 
para produzir ganhos ósseos em todos os avaliados. Por outro lado, EI geraram 
maiores variações DMO. É possível afirmar também que o treinamento diversificado 
influenciou positivamente o ganho da massa óssea. Além disso, a resposta óssea 
parece estar associada ao local onde o exercício físico foi realizado e que a natação 
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APÊNDICE 2: Termo de consentimento livre e esclarecido  
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
 
 






(nome do aluno) 
RG nº._______________________ entendo que fui convidado a participar da pesquisa intitulada 
"Avaliação comparativa da massa óssea por densitometria e ultrassonografia em jovens 
militares durante o ano letivo da escola militar", sendo este um projeto de Tese de Doutorado 
dos alunos Josiel Almeida de Avila e Mauro Augusto Schreiter Melloni, orientados pelo Prof. 
Dr. Gil Guerra Júnior da Faculdade de Ciências Médicas, Universidade Estadual de Campinas 
(UNICAMP). 
Ao concordar por livre e espontânea vontade com a participação, estou ciente que serei 
submetido a uma avaliação clínica com medidas de medidas de peso, altura e pregas cutâneas. A 
massa óssea será avaliada por ultrassonografia da metáfise distal de cada uma das quatro últimas 
falanges proximais (2º ao 5º dedo) da mão não-dominante. Estas avaliações são simples, rápidas 
(cerca de 10 minutos de duração) e não causam nenhuma dor e não apresentam qualquer risco 
físico ou moral.  
A avaliação por DXA será realizada no Centro de Investigação em Pediatria (CIPED) da 
FCM-UNICAMP num final de semana com a garantia do pesquisador de me oferecer transporte 
de ida e volta. Esta avaliação também é simples, rápida (cerca de 10 minutos de duração) e não 
causa nenhuma dor e não apresenta qualquer risco físico ou moral, exceto mínima exposição à 
radiação equivalente a menos de um dia de exposição à radiação natural do dia a dia.  
Estas medidas serão realizadas em dois momentos do período letivo; no início 
(abril/2013) e no final (outubro ou novembro/2013). 
Entendo também que devo preencher o questionário anexo e entregá-lo ao responsável 
pela pesquisa junto com a assinatura deste termo de consentimento.  
A minha avaliação somente será realizada com a minha prévia autorização, mediante 
apresentação do termo de consentimento livre e esclarecido devidamente preenchido e assinado. 






composição corporal e as suas evoluções após um período letivo na EsPCEx. Além disso, se for 
identificada alguma alteração nas variáveis mensuradas como, por exemplo, baixa densidade 
mineral óssea, receberei uma carta informando sobre a situação e convidando para atendimento 
no Ambulatório de Endocrinologia Pediátrica da UNICAMP para avaliação clínica, nutricional, 
radiológica e laboratorial. 
Toda a informação médica, assim como os resultados desse projeto de pesquisa, será 
mantida em absoluto sigilo. Se os resultados ou informações fornecidas forem utilizados para 
fins de publicação científica, nenhum nome será mencionado. A minha participação nesse 
projeto de pesquisa é voluntária e poderei recusar ou retirar o meu consentimento a qualquer 
momento, sem sofrer qualquer penalidade ou prejuízo.  
Qualquer dúvida ou esclarecimento sobre os procedimentos da pesquisa podem ser 
obtidos com mauromelloni@gmail.com ou josiel_sm@yahoo.com.br ou (19)3521-8985. 
Denúncias ou queixas podem ser feitas a qualquer tempo pelo telefone do CEP da UNICAMP 
pelo telefone (19)3521-8936 ou pelo e-mail cep@fcm.unicamp.br 
 
De acordo,  
 
________________________________________________________ 
Assinatura do aluno 
 


































Influência de seis meses de atividade física e de rotina militar na massa óssea em
jovens adultos alunos da Escola Preparatória de Cadetes do Exército do ano de 2013.
Mauro Augusto Schreiter Melloni










Trata-se de um estudo a ser realizado com alunos ingressantes da Escola Preparatória de Cadetes do
Exército (EsPCEx) no ano de 2013, no âmbito de uma tese de doutorado. A instituição (EsPCEx) recebe,
anualmente, 520 alunos que são submetidos a um regime de internato, onde todas as atividades escolares
são controladas e reguladas por normas internas. Após ingressarem na EsPCEx os alunos passam a
realizar atividades físicas cinco vezes na semana, com duração de 90 minutos. Durante o tempo destinado à
atividade física, os alunos são divididos entre atletas (treinamento de acordo com a modalidade) e os não
atletas (treinamento sistematizado e variado). Devido às demandas impostas pelo treinamento, parte desses
alunos desenvolve lesão musculo-esquelética. Para o estudo em questão serão avaliados 200 sujeitos (100
atletas e 100 não atletas) escolhidos entre voluntários na turma de 2013 do EsPCEx. A pesquisa será
efetuada na EsPCEx e no Centro de Investigação em Pediatria (CIPED) da Faculdade de Ciências Médicas
(FCM) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) em Campinas. Os sujeitos serão avaliados
quanto à idade, histórico de atividade física (resposta a um questionário referenciado aos últimos 12 meses),
peso, estatura, dobras cutâneas, Índice de Massa Corporal (IMC), massa óssea (por do QUS) e DMO (por






















Influência de seis meses de atividade física e de rotina militar na massa óssea em
jovens adultos alunos da Escola Preparatória de Cadetes do Exército do ano de 2013.
Mauro Augusto Schreiter Melloni










Trata-se de um estudo a ser realizado com alunos ingressantes da Escola Preparatória de Cadetes do
Exército (EsPCEx) no ano de 2013, no âmbito de uma tese de doutorado. A instituição (EsPCEx) recebe,
anualmente, 520 alunos que são submetidos a um regime de internato, onde todas as atividades escolares
são controladas e reguladas por normas internas. Após ingressarem na EsPCEx os alunos passam a
realizar atividades físicas cinco vezes na se ana, com duração de 90 minutos. Dur nte o tempo destina  à
atividade física, os alunos são dividid s entre atletas (tr inamento de acordo com a modalidade  e os não
atlet s (treinamento sistematizado e varia ). Devido às dema das imp stas pelo trein mento, parte desses
alunos desenvolve lesão muscul -esquelética. Para o estudo em questão serão avaliados 200 sujeitos (100
atletas e 100 não atletas) escolhidos entre voluntários na turma de 2013 do EsPCEx. A pesquisa será
efetuada na EsPCEx e no Centro de Investigação em P di tria (CIPED) da Faculd de e Ciências Médicas
(FCM) da Univ rsidade Estadual de C mpinas (UNICAMP) em Campinas. Os sujeitos serão avaliados
qua to à idade, histórico de atividade física (resposta a um questionário ref renciado a s últimos 12 meses),
peso, estatura, dobras cutâneas, Índice de Massa Corporal (IMC), massa óssea (por do QUS) e DMO (por





















Continuação do Parecer: 511.461
Comparar a DMO (Densidade mineral Óssea), avaliada por meio dos métodos de absortometria radiológica
de dupla energia (DXA) e a massa óssea, avaliada por ultrassonografia quantitativa (QUS), no início do ano
letivo e após 6 meses de rotina militar e de exercícios físicos, em alunos da Escola de Cadetes- EsPCEx- do
ano de 2014. Comparar esses mesmos dados anteriormente citados entre alunos atletas e não atletas e
lesionados e não lesionados observações obtidas em prontuários na instituição) no decorrer do ano.
Objetivo da Pesquisa:
Segundo os autores, os riscos ou prejuízos à sua saúde física e emocional são baixos e bem calculados. Os
riscos estarão relacionados principalmente à aplicação dos métodos de análise das condições físicas dos
sujeitos, no entanto, estas análises também pressupõem o deslocamento dos indivíduos à Unicamp, o que
será responsabilidade dos pesquisadores, conforme citado no TCLE, e que tem algum risco associado. Os
benefícios ficam evidenciados a partir do conhecimento do quadro clínico dos participantes da pesquisa. Os
autores ressaltam que os sujeitos identificados com alteração nas variáveis mensuradas receberão uma
carta informando a situação e convidando para um atendimento no Ambulatório de Endocrinologia
Pediátrica da Unicamp para avaliação nutricional, clínica, radiológica e laboratorial.
Avaliação dos Riscos e Benefícios:
A pesquisa é altamente relevante. Ela pretende associar a saúde óssea dos indivíduos a uma série de
fatores externos presentes no cotidiano dos sujeitos. Os sujeitos vem de diferentes regiões do país;
consequentemente têm diferentes hábitos alimentares, diversidade quanto à prática de atividades físicas
etc.
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:
Folha de rosto assinada pelo Diretor da FCM/UNICAMP, onde serão realizados os exames, além de
assinatura do pesquisador responsável. Termo de autorização do comandante da Escola preparatória de
cadetes para a participação dos alunos no estudo, com data de 02/2013, e ressaltando tratar-se do trabalho
de doutorado de 02 alunos da Unicamp, um dos quais é o pesquisador responsável indicado na folha de
rosto; TCLE relatando os exames físicos e procedimentos a que serão submetidos os alunos, com
modificações incorporadas após duas pendências do projeto.
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:
No parecer anterior (n. 494.778) foram listadas as seguintes pendências:



















Continuação do Parecer: 511.461
1. O TCLE deve ser iniciado com um convite à participação do voluntário. Nesta condição, ele deve ser
esclarecido sobre os objetivos da pesquisa e procedimentos aos quais será submetido. Nesse sentido, deve
haver coerência no texto e, sobretudo, garantia quanto à confidencialidade dos dados e direito de
voluntariedade do participante.
Comentário: pendência atendida.
2. Alunos com 17 anos de idade deverão ter seu TCLE assinado pelos seus respectivos representantes
legais (pais ou outro legalmente instituído). Sugerimos a retirada destes voluntários do estudo, admitindo
somente maiores de idade. Se não for possível, justificar em carta dirigida ao CEP.
Comentário: os pesquisadores não fizeram modificações no projeto ou no TCLE que indiquem a retirada de
menores de idade. Nesse caso, reforça-se a necessidade de obter TCLE assinado pelos responsáveis
legais no caso de participantes menores de idade.




Necessita Apreciação da CONEP:
- O sujeito de pesquisa deve receber uma cópia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na íntegra,
por ele assinado.
- O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma e sem prejuízo ao seu cuidado.
- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente após análise das razões da descontinuidade pelo CEP que o aprovou, aguardando seu
parecer, exceto quando perceber risco ou dano não previsto ao sujeito participante ou quando constatar a
superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram ação imediata.
- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. É papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento
















ANEXO 2: Classificação dos esportes conforme força de reação do solo  
 
 







ANEXO 3: Exemplo de plano de treinamento semanal do grupo TFM. 
 SI: 10 
 
Visto: 
QTS Nº 15 ___________ 
29 ABR a 05 MAIO 13 Cmt CA 
MINISTÉRIO DA DEFESA 
EXÉRCITO  BRASILEIRO 
DECEX                             DESMil 
ESCOLA PREPARATÓRIA DE CADETES DO EXÉRCITO 
QUADRO TRABALHO SEMANAL 
SEÇÃO DE TREINAMENTO FÍSICO MILITAR 
 




1ª Cia Al 2ª Cia Al 3ª Cia Al 
SEG 
TARDE 
Alongamento / Aquecimento 
PTC 
1 passagem – 45s 
Volta a calma / Alongamento 
Complemento/ 
Treinamento de atletas 
TARDE 
Alongamento/ Aquecimento 
Corrida Continua por Gp 
Gp A: 6,6 km em 33 min 
Gp B: 6,2 km em 33 min 
Gp C: 5,5 km em 33 min 
Volta a calma / Alongamento 
Complemento/ 
Treinamento de atletas 
TARDE 
Alongamento/ Aquecimento 
Corrida Continua por Gp 
Gp A: 6,6 km em 33 min 
Gp B: 6,2 km em 33 min 
Gp C: 5,5 km em 33 min 
Volta a calma / Alongamento 
Complemento/ 
Treinamento de atletas 
TER 
TARDE 
Alongamento / Aquecimento 
Corrida Continua por CIA/ Pel 
6,2 km em 33 min 
Volta a calma / Alongamento 
Complemento/ 
Treinamento de atletas 
TARDE 





Alongamento / Aquecimento 
PTC 
1 passagem – 45s 
Volta a calma / Alongamento 
Complemento/ 







Treinamento de atletas 
TARDE 
Alongamento / Aquecimento 
Corrida Continua por CIA/ Pel 
6,2 km em 33 min 
Volta a calma / Alongamento 
Complemento/ 
Treinamento de atletas 
TARDE 






Alongamento / Aquecimento 
NATAÇÃO 
Assunto 3/ 
Treinamento de atletas 
TARDE 
Alongamento / Aquecimento 
PTC 
1 passagem – 45s 
Volta a calma / Alongamento 
Complemento/ 
Treinamento de atletas 
TARDE 
Alongamento / Aquecimento 
Corrida Continua por CIA/ Pel 
6,2 km em 33 min 
Volta a calma / Alongamento 
Complemento/ 




Corrida Continua por Gp 
Gp A: 6,6 km em 33 min 
Gp B: 6,2 km em 33 min 
Gp C: 5,5 km em 33 min 
Volta a calma / Alongamento 
Complemento/ 












Treinamento de atletas 
SÁB Sem TFM Sem TFM Sem TFM 
DOM Sem TFM Sem TFM Sem TFM 
 
COMPLEMENTO 
Abdo parafuso 4 x 40 segundos (máximo de repetições em 30'') – 1' 30''Intv 
Barra 4 x 5 com 1'30'' Intv 













ANEXO 4: Exemplo de plano de treinamento semanal do grupo EI. 
 SI: 10 
 
Visto: 
QTS Nº 15 ___________ 
29 ABR a 05 MAIO 13 Cmt CA 
MINISTÉRIO DA DEFESA 
EXÉRCITO  BRASILEIRO 
DECEX                             DESMil 
ESCOLA PREPARATÓRIA DE CADETES DO EXÉRCITO 
QUADRO TRABALHO SEMANAL 
SEÇÃO DE TREINAMENTO FÍSICO MILITAR 
 




Basquete Voleibol Futebol 
SEG 
TARDE 
Alongamento / Aquecimento 
Corrida 5 Km 
Treino técnico 
Bandeja 
Trabalho de passe 










Aquecimento com Bola (15 min) 
Treinamento Físico 
(circuito aeróbico) (45 min) 
Treinamento Técnico 
(passe) (30 min) 
TER 
TARDE 
Alongamento / Aquecimento 
Treino técnico 
Bandeja 











Musculação (1h e 10 min) 
Treinamento Técnico 















Aquecimento com Bola (15 min) 
Treinamento Físico 
(circuito anaeróbico) (45 min) 
Treinamento Técnico 
(chute/cruzamento) (30 min) 
QUI 
TARDE 
Alongamento / Aquecimento 
Treino técnico 
Bandeja 











Musculação (1h e 10 min) 
Treinamento Técnico 













Aquecimento com Bola (15 min) 
Treinamento Físico 
(circuito) (45 min) 
Treinamento Técnico 
(Campo reduzido) (30 min) 
SÁB Sem TFM Sem TFM Sem TFM 
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- 400m  nado livre 
- 3X200m Braço com palmar cada 20 seg 
- 10X50m (ida educativo Crawl/ volta nado com nadadeira) cada 15 seg 
- 10X50m (ida educativo estilo/ volta nado com nadadeira) cada 15 seg 




- 300m nado livre 
- 4X100m Perna/ braço com equipamento 
- 4X50m viradas técnicas cada 20 seg 
- 10X50m  (ida educativo crawl/ volta nado crawl) 
- 6X50m (ida educativo estilo/ volta nado estilo)  
- 500m crawl (palmar e nadadeira) 




- 400m nado livre 
- 400m perna com nadadeira e prancha 
- 300m Braço com palmar 
- 400m (ida perna costa – volta educativo crawl com nadadeira) 
- 300m braço com palmar 
- 400m(ida crawl -  volta estilo) 
- 1X 20’ nado + 125m Crawl +25m estilo 




- 500m nado livre 
- 300m perna sem nadadeira  
- 10X50m A1(ida educativo/ volta crawl e estilo)  
- 12X25m Progressivo cada 75 seg com nadadeira 
- 6X25m  para tempo Int 5 min 
- 400m Solto 
SEX 
TARDE 
Produção/ Tolerância Lactato 
- 4X200m 
1.NADO LIVRE 
2.BRAÇO Com palmar 
3.PERNA com nadadeira 
4.NADO com palmar e nadadeira 
- 8X25m Progressico cada 85 seg 
- 1X50m TEMPO 
- 1X50m + 25m (Int 30 seg) 
- 1X50m + 2X25m (Int 30 seg) 
- 1X50m TEMPO 
- 200m SOLTO 
SÁB Sem TFM 
DOM Sem TFM 
 
 
	
